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TURVALLISUUSKÄVELYT SAIRAALOISSA 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa turvallisuuskävelyitä osana potilasturvallisuutta 
julkaistuja artikkeleita ja tutkimuksia hyödyntäen. Julkaisut (n=20) haettiin narratiivista 
kirjallisuuskatsausta hyödyntäen. Kirjallisuuskatsaukseen perustuen kehitettiin posteri 
sairaaloiden turvallisuuskävelyiden edistämiseksi. Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä 
hoitohenkilökunnan tietoa turvallisuuskävelyistä ja niiden hyödyistä sairaaloissa sekä edistää 
kokonaisvaltaista potilasturvallisuuskulttuuria. Työ tehtiin osana Varsinais-Suomen 
sairaanhoitopiirin STEPPI-hanketta. 
Potilasturvallisuus on maailmanlaajuinen aihe, sillä jopa kymmenen prosenttia potilaista kokee 
jonkin asteisen haittatapahtuman hoidon aikana ja näistä prosentti johtaa kuolemaan. 
Suomessa vuosittain haittatapahtumiin kuolee noin 700–1700 henkilöä ja haittatapahtumien 
kustannukset ovat jopa miljardi euroa (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011a, 4). 
Potilasturvallisuutta parantamaan on vuonna 2000 kehitetty lääketieteen tohtorin Allan Frankelin 
toimesta the WalkRounds™-konsepti.  
Tässä opinnäytetyössä käsiteltävillä turvallisuuskävelyillä tarkoitetaan sairaaloiden johtajien ja 
hoitohenkilökunnan yhteistyötä potilasturvallisuuden parantamiseksi. Tarkoituksena on johtajien 
jalkauttaminen osastoille ja yhdessä hoitohenkilökunnan kanssa keskusteleminen mahdollisista 
potilasturvallisuuteen liittyvistä ongelmista. Muutamassa julkaisussa myös omaiset sekä potilaat 
ovat osallistuneet turvallisuuskävelyihin.  Hyötyinä turvallisuuskävelyillä on muun muassa 
johtajien ottaman vastuun lisääntyminen, potilasturvallisuuteen liittyvien epäkohtien esille 
tuominen, vaaratapahtumista raportoinnin lisääntyminen sekä johtajien että hoitohenkilökunnan 
välisen kommunikoinnin paraneminen liittyen potilasturvallisuuteen. Turvallisuuskävelyiden 
haasteina pidetään vähäistä osallistujamäärää esimerkiksi vuorotyön tai pakollisen potilastyön 
vuoksi sekä syvälle juurtuneiden toimintatapojen uudistaminen. Toisaalta turvallisuuskävelyiden 
valmistelu luonnehditaan haastavaksi ja aikaa vieväksi. Edellytyksinä on kävelyiden hyvä 
suunnittelu sekä riittävä tiedotus ja säännöllinen toteutus. Turvallisuuskävelyitä kehittämään on 
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SAFETY WALKROUNDS IN HOSPITALS 
The purpose of this thesis was to find out the meaning of safety walk rounds as part of patient 
safety. Articles and studies were searched (n=20) exploited narrative literature review. Based on 
the results a poster was developed to promoting safety walk rounds. The aim of this thesis is to 
increase nursing staff’s knowledge of safety walk rounds and the benefits in hospitals including 
complete patient safety culture.  
Patient safety is a global subject because even ten percent of patients experience some kind of 
harm in their period of treatment and one percent of these leads to death. Every year 700-1700 
persons die because of adverse events in Finland and the costs of are even billion euros 
(Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011a, 4). To advance patient safety medical doctor Allan 
Frankel has developed the WalkRounds™ concept in year 2000. 
Safety walkround’s meaning in this thesis is to improve hospital leaders and other staff 
cooperation for better patient safety. The idea is putting leaders into units discuss together with 
staff about possible issues regarding patient safety. Also patients and relatives have 
participated in walkrounds in few articles. The benefits in walkrounds are leaders increased 
responsibility, bringing out flaws about patient safety issues, increased reporting about adverse 
events and better communication regarding patient safety between leaders and staff. 
Walkround’s challenges are low turnout because of shiftwork and necessary work with patients 
and rebuilding old working methods. On the other hand there have been noticed that preparing 
walk rounds is challenging and time-consuming. Condition for successful walkrounds are good 
planning and sufficient information and regular implementation. To develop walkrounds there 
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1 JOHDANTO 
Potilasturvallisuuskulttuurin tarkoituksena on vähentää hoidosta aiheutuvia haittoja niin 
pieniksi kuin mahdollista (Toso 2016, 2). Potilasturvallisuuskulttuurissa tärkeää on 
avoin ilmapiiri, joissa tapahtuneista virheistä ja haittatapahtumista voidaan keskustella 
sekä niistä voidaan oppia. Näin ollen potilasturvallisuus paranee. (Zwijnenberg 2016, 
1.) Suomessa toimii myös Potilasturvallisuusyhdistys ry, joka tekee yhteistyötä monien 
kansallisten toimijoiden kanssa (Holmström ym. 2015, 69). 
Huolimatta terveydenhuollon ammattilaisten pyrkimyksestä potilaan hyvään ja oireen-
mukaiseen hoitoon, on haittatapahtuma aina mahdollinen. Haittatapahtumalla tarkoite-
taan potilaan tahatonta vammautumista tai komplikaatiota hoidon aikana, joka ei kui-
tenkaan liity potilaan sairauteen. (Peltomaa 2009, 17.) Suomessa haittatapahtumiin 
kuolee vuosittain n. 700- 1700 ihmistä, ja haittatapahtumat aiheuttavat vuodessa jopa 
miljardin euron kustannukset. Arvioiden mukaan haittatapahtumista olisi puolet vältet-
tävissä. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011a, 4.) Vertailukohteena esimerkiksi Yh-
dysvallat, jossa on raportoitu kuolevan haittatapahtumiin vuosittain 98 000 ihmistä 
(Pasternack 2006, 2459; Roine ym. 2017, 108). 
Vuonna 2000 Institute for Healthcare Improvement kokosi joukon asiantuntijoita ja or-
ganisaatioita luomaan uusia järjestelmiä terveydenhuoltoaloille. Näissä tapaamisissa 
kehittyi WalkRounds™-konsepti, jonka tarkoituksena on tuoda potilasturvallisuus myös 
johtajien tietoon ja saada uusia potilastuvallisuutta parantavia ideoita. (Frankel ym. 
2003, 17.) Turvallisuuskävelyt sairaaloissa on tärkeä asia, koska tutkimusten mukaan 
noin kymmenen prosenttia potilaista kokee jonkin asteisen haittatapahtuman hoidon 
aikana ja näistä prosentti johtaa jopa kuolemaan (Doupi 2009, 5). Turvallisuuskävelyi-
den avulla pyritään vähentämään vaaratapahtumien syntyä.  
Tarkoituksena opinnäytetyöllä on kartoittaa turvallisuuskävelyitä osana potilasturvalli-
suutta. Opinnäytetyön tavoitteena on edistää potilasturvallisuuskulttuuria sairaaloissa 
turvallisuuskävelyiden avulla. Tästä syystä opinnäytetyön aihe on tärkeä ja ajankohtai-
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2 POTILASTURVALLISUUS SAIRAALOISSA 
2.1 Yleistä potilasturvallisuudesta 
Potilasturvallisuuden määritelmä on riippuvainen siitä, kenen näkökulmasta asiaa kat-
sotaan. Potilasturvallisuus käsittää sosiaali- ja terveysministeriön mukaan terveyden-
huollossa toimivien yksiköiden ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot. Periaattei-
den ja toimintojen tarkoituksena on suojata potilasta vahingoittumasta sekä varmistaa 
hoidon turvallisuus. Potilasturvallisuus potilaan näkökulmasta tarkoittaa haitatonta hoi-
toa. Hoidossa voi ilmetä kuitenkin vaaroja. Turvallinen hoito tarkoittaa, että hoidossa ei 
ole käytetty sellaisia menetelmiä tai toimintatapoja, jotka vaarantaisi potilaan vointia. 
Turvalliseen hoitoon on laadittu tarkistuslistoja, jotka varmistavat ettei asioita ole pääs-
syt unohtumaan ja ne on tehty oikein. (Helovuo ym. 2011, 13.) Esimerkki tarkistuslis-
tasta on kansainvälisestikin käytetty WHO:n leikkaustiimin tarkistuslista (Haynes ym. 
2009).  
Terveydenhuoltolaki määrittelee potilasturvallisuutta seuraavasti: ”Terveydenhuollon 
toiminnan on perustuttava näyttöön ja hyviin hoito- ja toimintakäytäntöihin. Terveyden-
huollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Ter-
veydenhuollon toimintayksikön on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilas-
turvallisuuden täytäntöönpanosta. Suunnitelmassa on otettava huomioon potilasturval-
lisuuden edistäminen yhteistyössä sosiaalihuollon palvelujen kanssa.” (Terveydenhuol-
tolaki 1326/2010.) 
Jotta päädyttäisiin korkealaatuiseen ja laadultaan hyvään hoitoon, on keskeisenä teki-
jänä potilasturvallisuus. Riippumatta terveydenhuollon ammattilaisten huolellisesta ja 
taidokkaasta työskentelystä virheitä tapahtuu, sillä erehtyminen on inhimillistä. Kuiten-
kin osa virheistä voitaisiin ehkäistä työskentelyn hyvällä suunnittelulla sekä turvallisuut-
ta edistävillä toimintaympäristöillä. (Snellman 2009, 29 -30.) Pienet ja arkiset asiat ku-
ten viallinen soittokello tai sotkuinen varasto saattavat vaarantaa potilasturvallisuuden. 
Muun muassa edellä mainitut viat ovat usein osan henkilökunnan tiedossa, mutta tieto 
ei kulkeudu eteenpäin ja asiat jäävät korjaamatta. (Haatainen ym. 2017, 58.) Potilas-
turvallisuus on maailmanlaajuinen aihe, jota ovat tutkineet monikansalliset potilasturval-
lisuusorganisaatiot kuten WHO World Alliance for Patient Safety ja European Union 
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Network for Patient Safety. Potilasturvallisuus kattaa sekä hoidon että lääkitys- ja laite-
turvallisuuden. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011b.)  
Potilasturvallisuuteen liittyy myös organisaatioiden käyttämä pelastussuunnitelma, joka 
tarkoittaa turvallisuuden kokonaissuunnittelua. Pelastustoimiasetus määrittelee pelas-
tussuunnitelman laadittavaksi sairaaloihin, hoitolaitoksiin, vanhainkoteihin, liikuntarajoit-
teisten ja muiden erityisryhmien palvelu- ja asuinrakennuksiin sekä rangaistuslaitoksiin. 
Pelastussuunnitelman tulee sisältää vaaratilanteiden ehkäisemiseksi suunnitellut toi-
menpiteet, ennakoitavat vaaratilanteet ja niihin tarvittavat materiaalit kuten alkusammu-
tuskalusto ja ensiaputarvikkeet sekä ohjeet onnettomuus- ja vaaratilanteita varten. Li-
säksi se sisältää sammutus- ja pelastustehtävien järjestelyt sekä suojautumis- ja pois-
tumismahdollisuudet, koulutuksen ja perehdytyksen koko henkilöstölle sekä myös pe-
lastussuunnitelman riittävän tiedottamisen henkilöstölle. Mahdollisissa vaaratilanteissa 
on otettava huomioon myös henkilöt, joilla on alentunut toimintakyky. (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2006, 13–14.) 
Potilasturvallisuutta edistämään on kehitetty useita erilaisia raportointimenetelmiä. 
Näistä yleisin Suomessa on HaiPro- järjestelmä. Sen ideana on raportoida sekä vaara-
tapahtumista potilasturvallisuuteen että hoitajien työturvallisuuteen liittyen (Awanic oy 
2016). Se on kehitetty vuonna 2007 ja on käytössä yli 200 yksityisessä sekä julkisessa 
sosiaali- ja terveydenhuollon yksikössä. Järjestelmään tulisi ilmoittaa niin vaaratapah-
tumat kuin läheltä piti- tilanteet. (Suomen potilasturvallisuusyhdistys 2015.) Järjestel-
män käyttö on henkilökunnalle vapaaehtoista, mutta kuitenkin suotavaa, sillä ilmoitus-
ten avulla voidaan edistää yksikön turvallisuutta. Global Trigger tool: in (GTT) on kehit-
tänyt Institute for Healthcare Improvement. Se on mittari, jota hyödynnetään haittata-
pahtumien tunnistamisessa sekä arvioinnissa potilaskertomusten avulla. (Roine ym. 
2017, 109.) Root cause analysis (RCA) on suomeksi järjestelmäanalyysi ja sen tarkoi-
tuksena on selvittää vaara- ja haittatapahtumien perimmäinen syy. Perimmäiset syyt 
voivat johtua muun muassa organisaatioista, tehtävistä tai työolosuhteista. (Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos 2015.) 
2.2 Potilasturvallisuus työympäristössä 
Vaaratapahtuma (Kuvio 1) jaotellaan läheltä piti- ja haittatapahtumaan (Aaltonen ym. 
2013, 12). Läheltä piti – tilanne on osa vaaratapahtumaa, koska se olisi voinut aiheut-
taa haittaa potilaalle. Syy miksi haitalta vältyttiin voi olla se, että vaara havaittiin ajoissa 
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tai sattumalta (STM 2006). Usein tällainen tilanne jää paljastumatta. Mikäli tapahtuma 
vaikutti potilaaseen, on kyse haittatapahtumasta. Kansainvälisen määritelmän mukaan 
sillä tarkoitetaan vammaa, joka ei liity potilaan sairauteen suoranaisesti, mutta on ai-
heutunut lääketieteellisestä hoidosta. Haitalla tarkoitetaan potilaalle aiheutuvaa tilapäis-
tä tai pysyvää ei toivottua vaikutusta. Se voi olla fyysinen, psyykkinen, emotionaalinen, 
sosiaalinen tai taloudellinen. Haittatapahtuma voi pahimmillaan johtaa pitkään sairaala-
jaksoon tai jopa pysyvään haittaan kotiutumishetkellä. (Knuuttila ym. 2007, 8.) Potilas-
turvallisuus on jatkuvasti ajankohtainen aihe sairaalaympäristössä, mutta käsitteenä se 
yleistyi vasta 2000-luvulla (Volmanen & Alahuhtala 2015, 332). Turvallisuuskävelyt 
osana potilasturvallisuutta pyrkivät vähentämään haittatapahtumien syntyä.  
Vaaratapahtuman vakavuutta arvioidaan siitä syntyneiden seurausten perusteella. Poti-
laalla haitta voi olla lievä, kohtalainen tai vakava. Läheltä piti – tapahtuma saattaa sisäl-
tää hyvin suuren riskin vakavalle haitalle. Siksi niiden sisältämän riskin kannalta on 
hyvä tarkastella vaaratapahtumia. (Helovuo ym. 2011, 17.) Vuosittain Suomessa kuo-
lee haittatapahtumiin noin 700–1700 henkilöä, ja haittatapahtumien kustannukset ovat 
jopa miljardi euroa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011a, 4). 
 
Kuva 1. Potilasturvallisuuden käsitteet (THL 2007). 
Potilaan sekä hoitohenkilöstön oikeuksia parantaa potilasvahinkolaki. Potilaalle tapah-
tunut vahinko korvataan vain, jos vahinko on potilasvahinkolain soveltamisalan piirissä. 
Korvattavista henkilövahingoista on määritelty seitsemän eri ryhmää, jotka ovat hoito-
vahingot, sairaanhoitolaitteen tai -välineen vian aiheuttamat vahingot, infektiovahingot, 
tapaturmat, jotka sattuvat tutkimus- tai hoitotoimenpiteen yhteydessä tai sairaankulje-
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tuksen aikana, hoitohuoneiston tai -laitteiston palosta tai vastaavasta vahingosta aiheu-
tuvat henkilövahingot, kohtuuttomat vahingot ja lääkkeen aiheuttamat vahingot. (Mikko-
la ym. 2004, 9-10.) 
Yksilölähestyminen keskittyy hoidon aikana tapahtuneissa vaaratapahtumissa yksittäi-
siin ihmisiin, ja syyllisen etsiminen on pääosassa. Näin ollen vaaratapahtumista ei us-
kalleta puhua, koska taustalla on pelko syyllisen löytämisestä. Vaaratapahtuman sattu-
essa ajatukset pitäisi ennemmin keskittää järjestelmän tasolle. Tämä tarkoittaa työ-
olosuhteisiin ja ympäristöön keskittymistä, etsitään syitä miksi vaaratapahtuma pääsi 
syntymään, eikä sitä kuka virheen teki. Systeemiajattelussa on tärkeää avoin ja syyllis-
tämätön ilmapiiri. Virheiden ilmoittamisesta organisaatiotasolla sekä niiden rekisteröi-
misestä ei tule seurata sanktioita, jotta niistä voidaan oppia ja keskustella avoimesti. 
(Aaltonen ym. 2013, 14.) Haittatapahtumien taustalta löytyy lähes aina syitä, jotka liitty-
vät esimerkiksi toimintatapoihin. Näihin paneutumalla virheiden ja erehdysten määrä 
vähenee. Potilaalle pitää kertoa tapahtuneesta virheestä aina ja häntä pitää myös ohja-
ta ilmoituksen tekemisessä potilasvakuutuskeskukseen. Potilaat, lääkärit sekä tervey-
denhuollon organisaatiot hyötyvät avoimesta virheiden kertomisesta ja tästä syystä 
jokaisessa terveydenhuollon organisaatioissa olisi hyvä olla selkeät ohjeistukset siitä, 
miten virheestä kerrotaan potilaalle ja hänen omaisilleen. (Mustajoki ym. 2014, 2390–
2391.) Vaikkei haitan kärsineeltä voi vaatia anteeksiantoa, on siihen tarjottava mahdol-
lisuus. Anteeksisaaminen on tärkeässä osassa työssä jaksamisen kannalta, sillä vasta 
sen jälkeen voi antaa anteeksi itselleen ja hyväksyä omat erehdyksensä. (Pasternack 
ym. 2010, 2026.)  
Työhyvinvoinnin perustana toimii yksilön terveys ja riittävä toimintakyky. Terveelliset 
elämäntavat tukevat jaksamista. Työpaikan turvalliset ja terveelliset työolot edistävät 
työkyvyn säilymistä. Esimerkiksi vuorokauden mittainen työrupeama on suuri riski poti-
lasturvallisuuden vaarantamiselle, sillä se heikentää suoritus- ja päättelykykyä. Hoidon 
tuloksiin, hoitovirheisiin ja läheltä-piti tilanteisiin heijastuu suoraan henkilöstön hyvin-
vointi. Työhyvinvointia voidaan tarkastella työyhteisön, organisaation sekä yksittäisen 
työntekijän tasolta. Usein mahdolliset vaaratilanteet ja virheet kuitenkin yksilöityvät tiet-
tyyn hoitoa antaneeseen henkilöön. Virheitä arvioidessa on tärkeää tarkastella koko 
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3 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA 
TOTEUTTAMISMENETELMÄ 
3.1 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa turvallisuuskävelyitä osana potilasturvalli-
suutta narratiivista kirjallisuuskatsausta käyttäen. Opinnäytetyön tavoitteena on edistää 
potilasturvallisuuskulttuuria sairaaloissa turvallisuuskävelyiden avulla.  
  Kirjallisuudesta haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin:  
1. Mitä turvallisuuskävelyillä tarkoitetaan?  
2. Ketkä osallistuvat turvallisuuskävelyihin? 
3. Mitkä ovat turvallisuuskävelyiden hyödyt? 
4. Mitkä ovat turvallisuuskävelyiden haasteet ja edellytykset? 
3.2 Opinnäytetyön toteuttamismenetelmä 
Kokonaiskuva tietystä aihealueesta voidaan muodostaa kirjallisuuskatsauksen avulla 
(Suhonen ym. 2015, 7). Tutkimusprosessin aikana kirjallisuuskatsausta hyödynnetään 
muun muassa tutkimusongelman tunnistamiseen, aikaisempien tutkimusten löytämi-
seen, tutkimusasetelman ja aineistonkeruuvälineen kehittämiseen sekä aikaisempien 
tutkimustulosten tulkitsemiseen (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 92). Kirjalli-
suuskatsaustyyppejä ovat kuvailevat ja systemaattiset kirjallisuuskatsaukset. Näitä 
tyyppejä hyödynnetään erilaisiin tarkoituksiin (Suhonen ym, 2015, 8).  
Opinnäytetyö tehdään narratiivista kirjallisuuskatsausta hyödyntäen. Se on eniten käy-
tetty kirjallisuuskatsaustyyppi hoitotieteessä. Narratiivinen kirjallisuuskatsaus on yleis-
katsaus, mutta siinä ei ole tarkkoja sääntöjä. Sen tarkoituksena on tiivistää aiemmin 
tehdyt tutkimukset ja sen yhteenveto on ytimekäs. (Vaasan Yliopisto 2011.) Narratiivi-
sen kirjallisuuskatsauksen vaiheita ovat materiaalin hankinta, tekstiaineiston synteesi 
taulukkoa hyväksikäyttäen sekä olemassa olevan tutkimuksen arvon analysointi. (Hirs-
järvi ym. 2009, 113.)  Kuvaileva eli narratiivinen kirjallisuuskatsaus on koonta olemassa 
olevasta tutkimustiedosta jostain tietystä aihealueesta. Vaikka kuvaileva kirjallisuuskat-
saus antaa kokonaiskuvan tietystä aiheesta on hyvä muistaa, että se on tietyn asian-
11 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ | Iiris Juutilainen & Stina Yli-Pietilä 
tuntijan tai asiantuntijoiden oma näkökulma. Kirjallisuuskatsauksessa haettujen tutki-
musten, niiden valintojen ja käsittelyprosessin kuvaus ei ole välttämättä tehty tarkasti, 
jolloin lukijalla ei ole mahdollisuutta arvioida näitä. (Johansson ym. 2007, 4.) Narratiivi-
nen kirjallisuuskatsaus voidaan eritellä katsaustyyppeihin. Näitä tyyppejä ovat muun 
muassa perinteinen narratiivinen katsaus, kriittinen katsaus, kartoittava katsaus, sco-
ping katsaus, nopea katsaus, yleiskatsaus tai state-of-the art katsaus. (Hirsjärvi ym. 
2009, 113.) 
Toinen kirjallisuuskatsauksen tyyppi on systemaattinen, jonka tarkoituksena on koota 
tietoa ja tehdä synteesiä mahdollisimman kattavasti aikaisemmin tehtyjen tutkimusten 
pohjalta. Pyrkimyksenä systemaattisella kirjallisuuskatsauksella on tutkimuksen toistet-
tavuus ja virheettömyys. Luotettavuus onkin siis erityisen tärkeässä asemassa tässä 
tutkimusmetodissa ja luotettava tekeminen vaatii vähintään kahden tutkijan tiivistä yh-
teistyötä. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheita ovat tutkimussuunnitelman 
laatiminen, hakuprosessi ja tutkimusten analysointi. (Pudas-Tähkä ym. 2007, 46–53.)  
Opinnäytetyöhön on haettu tietoa seuraavia tietokantoja hyödyntäen: PubMed, Ovid, 
Arto, Cinahl, Medic sekä google scholar. Hakusanat ovat: potilasturvallisuus (patient 
safety), turvallisuuskävelyt (safety walk), potilasturvallisuuskierto (patient safety walk-
round), potilasturvallisuuskulttuuri (patient safety culture), turvallisuuskierto, patient 
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Patient safety 16108 21945 1620000 13672 0 
Safety walkround 0 37 16800 1 0 
Safety walk*round* 1 1 64300 1 0 
Patient safety leadership walkrounds 1 4 766 1 0 
Potilasturvallisuus 0 0 2530 0 2 
Potilasturvallisuus-kierto 0 0 1 0 1 
Patient safety AND walkround 0 3 0 1 0 







Opinnäytetyön hakutulokset ovat rajattu kymmeneen vuoteen ja koko tekstiin. Tietoa 
aiheesta on haettu manuaalisesti myös Turun ammattikorkeakoulun Ruiskadun toimi-
pisteen kirjastosta, Turun yliopiston Teutorin kirjastosta sekä julkaisujen lähdeluette-
loista (Taulukko 2). Etsittäessä aineistoa opinnäytetyöhön tulee muistaa lähdekritiikki. 
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Taulukko 2. Opinnäytetyöhön valitut julkaisut. 
Maa Tekijä, vuosi Artikkelin/Lähteen nimi n 
Kanada Richardson ym. 2007 Implementing leadership rounds to improve patient 
safety 
1 




Kanada Zimmerman ym. 2008 An evaluation of patient safety leadership walka-
rounds 
1 
Yhdysvallat Frankel ym. 2008 Revealing and resolving patient safety defects: The 
impact of leadership walkrounds on frontline caregiv-





Taylor ym. 2013 Using four-phased unit-based patient safety 
walkrounds to uncover correctable system flaws 
1 
Yhdysvallat Scwendimann ym. 
2013 
A closer look at associations between hospital lead-
ership walkrounds and patient safety climate and risk 
reduction: A cross-sectional study 
1 
Yhdysvallat Tucker ym. 2013 The Effectiveness of management-by-walking-
around: A randomized field study. 
1 
Monikansallinen Singer ym. 2014 The evolving literature on safety walkrounds: Emerg-
ing themes and practical messages 
1 
Kanada Rotteau ym. 2014 ‘I think we should just listen and get out’: A qualitative 
exploration of views and experiences of patient safety 
walkrounds 
1 
Filippiinit Chua ym. 2014 Assessing the effects of executive walkrounds on 
safety climate attitudes in the OR setting at a tertiary 
hospital 
1 
Englanti Martin ym. 2014 Walkrounds in practice: Corrupting or enhancing a 
quality improvement intervention? A qualitative study 
1 
Yhdysvallat Sexton ym. 2014 Exposure to leadership walkrounds in  neonatal in-
tensive care units is associated with a better patient 
safety culture and less caregiver burnout 
1 
Alankomaat Van Dusseldorp ym. 
2014 
Patient safety policy in long-term care: A Research 
protocol to assess executive Walkrounds to improve 
management of early warning signs for patient safety. 
1 
Englanti Ashton 2014 Leadership walkrounds in mental health care. 1 
                                                                                                                               (jatkuu) 
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Taulukko 2 (jatkuu). 
Singapore Lim ym. 2014 Evaluation of the patient safety leadership walkabout 
programme of a hospital in Singapore. 
1 
Ruotsi Danielsson ym.  2015 Patient safety walk rounds: Views of frontline staff 
members and managers in Sweden. 
1 
Irlanti Flynn 2016 Quality and safety walk-rounds 1 
Yhdysvallat Wagner 2016 Improving the patient safety culture in nursing homes 
through walkrounds 
1 
Alankomaat Van Dusseldorp ym. 
2016 
Feasibility and added value of executive walkrounds 
in long term care organizations in the Netherlands 
1 
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4 TULOKSET 
4.1 Turvallisuuskävelyiden tarkoitus 
Turvallisuuskävelyiden tarkoituksena on luoda ja ylläpitää hyvää suhdetta sairaaloiden 
johtajien ja hoitohenkilökunnan välillä. Johtajat ja hoitohenkilökunta keskustelevat 
mahdollisista vaaratapahtumista ja näin ollen lisäävät tietoa ja kehittelevät tapoja pa-
rantaa potilasturvallisuutta. Tavoitteena turvallisuuskävelyillä on opettaa sekä johtajia 
että hoitohenkilökuntaa potilasturvallisuus-käsitteestä ja viedä eteenpäin kulttuurillisia 
muutoksia kuten avointa ja syyllistämätöntä keskustelua vaaratapahtumista sekä poti-
lasturvallisuuteen liittyvien muutosten lisääminen. Turvallisuuskävelyt ovat yksi työka-
luista parempaan potilasturvallisuuteen. (Sexton ym. 2014, 815.) 
Kaikki kaksikymmentä julkaisua, joita opinnäytetyössä on käytetty viittaavat Allan Fran-
kelin (Frankel ym. 2003) tekemään ensimmäiseen tutkimukseen The walkrounds™- 
konseptista. Turvallisuuskävelyiden tarkoituksena on saada sairaaloiden johtajat mu-
kaan potilasturvallisuuden kehittämiseen. (Richardson ym. 2007, 38; Montgomery 
2008, 1; Zimmerman ym. 2008, 16; Frankel ym. 2008, 2051; Tucker ym. 2013, 2; 
Taylor ym. 2013, 396; Schwendimann ym. 2013, 414; van Dusseldorp ym. 2014, 2; 
Singer ym. 2014, 789; Rotteau ym. 2014, 1; Lim ym. 2014, 78; Chua ym. 2014, 260; 
Ashton 2014, 21; Martin ym. 2014, 303; Sexton ym. 2014, 815; Danielsson ym. 2015, 
81; Flynn 2016, 31; Wagner 2016, 543; van Dusseldorp ym. 2016, 545; Haatainen ym. 
2017, 59.) 
The WalkRounds™-konsepti sai alkunsa tapaamisissa, joissa kehiteltiin uusia järjes-
telmiä terveydenhuoltoalalle. Ryhmälle asiantuntijoita ja organisaatioita annettiin tehtä-
väksi visioida ideaalin lääkitysjärjestelmän ympärille kehitelty terveydenhuoltojärjestel-
mä. Lääkitysjärjestelmän tarkoituksena on tuottaa vähemmän haittatapahtumia ja näin 
ollen vähentää virheistä koituvaa haittaa potilaille. Uudessa järjestelmässä olisi vä-
hemmän vaiheita lääkkeen määräämisen ja potilaalle antamisen välillä. Tutkijat oivalsi-
vat, että tämä vaatisi myös oikeanlaista asennetta niin sairaaloiden johtajilta kuin hoito-
henkilökunnaltakin. Näissä tapaamisissa Lt Allan Frankel kehitti The WalkRounds™-
konseptin, joka toimii yhdistävänä tekijänä sairaaloiden johtajien ja potilasturvallisuu-
den välillä.  
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Turvallisuuskävelyiden aikana esille tullut tieto voisi parhaassa tapauksessa edistää 
potilasturvallisuuteen liittyviä muutoksia neljävaiheisen mallin pohjalta. Nämä neljä vai-
hetta ovat tieto, analysointi, teot ja palaute. Lopputuloksena olisi omavarainen prosessi, 
joka ylläpitää johtajien mielenkiintoa potilastuvallisuutta kohtaan ja johtaa jatkuvaan 
kehitykseen. Tietoisuuden lisääminen turvallisuudesta sairaaloissa, potilasturvallisuu-
den tekeminen yhdeksi tärkeimmistä prioriteeteista, potilasturvallisuuteen liittyvien kä-
sitteiden läpikäyminen hoitohenkilökunnan kanssa sekä tiedon kerääminen ja niiden 
pohjalta toimiminen ovat olleet WalkRounds™-konseptin taustalla. 
Frankelin ensimmäisessä julkaisussa liittyen WalkRounds™-konseptiin turvallisuuskä-
velyt suositellaan tehtäväksi viikoittain sairaalan eri osastoilla. Keskustelun olisi hyvä 
tapahtua yleisellä paikalla näkyvyyden vuoksi ja arvioitu kesto turvallisuuskävelyille on 
yksi tunti. Tilaisuuksiin on luotu lista kysymyksiä, joita esitetään osastoilla vierailun ai-
kana. Esitetyt kysymykset (Frankel ym. 2003, 18) ovat suomennettu opinnäytetyönteki-
jöiden toimesta: 
 Oletko pystynyt hoitamaan potilaita niin turvallisesti kuin mahdollista?  
 Jos et, miksi? Pystytkö kuvailemaan, miten kommunikaatio hoitohenkilökunnan 
välillä edistää tai rajoittaa turvallista työskentelyä osastolla? 
 Millaista osaston tiimityöskentely on?  
 Onko osastolla tapahtunut läheltä piti-tilanteita?  
 Millaisilla toimilla pystymme välttämään seuraavan haittatapahtuman? 
 Miten osasto voisi kehittää potilasturvallisuutta?  
 Jos huomaat työssäsi tapahtuneen virheen, raportoitko siitä?  
 Jos estät hoitovirheen tapahtumisen, raportoitko siitä aina?  
 Jos teet virheen tai raportoit sellaisesta, pelkäätkö henkilökohtaisia seuraa-
muksia?  
 Tiedätkö mitä raportoidulle tiedolle tapahtuu? 
 Oletko kehittänyt työtapoja, joilla pystyt estämään hoitovirheiden tapahtumi-
sen? 
 Oletko keskustellut potilasturvallisuuteen liittyvistä ongelmista potilaiden tai 
heidän omaistensa kanssa?  
 Tuovatko potilaat tai heidän omaisensa esille turvallisuuteen liittyviä huolia? 
 Millaisiin asioihin johtajien pitäisi puuttua, jotta työsi potilaiden parissa olisi 
mahdollisimman turvallista?  
 Mitkä asiat kehittäisivät turvallisuuskävelyistä tehokkaampia?  
 
Näiden kysymysten pohjalta tapahtuva keskustelu ja kommentit kirjataan ylös, ja kier-
ron lopuksi muutamia tärkeimpiä esille tulleita asioita käydään vielä yhdessä läpi 
(Frankel ym. 2003, 17-22). 
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Vahva ammatillinen suhde sairaaloiden johtajien ja hoitohenkilökunnan välillä on tärkeä 
edellytys potilasturvallisuuden toteutumiselle. Suhteen tulisi perustua yhteiselle luotta-
mukselle, jolloin johtajat ja esimiehet voisivat havaita hoitohenkilökunnan työssä mah-
dollisia ennakoitavia tilanteita, jotka voisivat vaarantaa potilasturvallisuutta. Näitä tilan-
teita ovat muun muassa konfliktit ja tyytymättömyys hoitohenkilökunnan välillä, luotta-
muksen ja tiedon puute työskentelyssä, kommunikaatio-ongelmat, hoidon viivästymi-
nen sekä potilaiden tai hoitohenkilökunnan pelko vahingoittumisesta tai uhattuna ole-
misesta. Jotta näitä tilanteita pystyttäisiin havaitsemaan riittävän ajoissa, on johtajien 
kannustettava hoitohenkilökuntaa avoimeen ja syyllistämättömään keskusteluun ja 
kuunnella esille tulleita asioita aktiivisesti. (van Dusseldorp ym. 2016, 545–546.)  
Muutoksia potilasturvallisuuskulttuurissa voidaan mitata eri tavoin. Julkaisussaan 
Montgomery käyttää eräänlaista turvallisuusilmapiirikyselyä mitatakseen tapahtuneet 
muutokset vertaamalla kyselyiden vastauksia ennen turvallisuuskävelyitä ja uudelleen 
kahden kuukauden kuluttua. (Montgomery, 2008, 1-2.) Bryan Sexton ja kumppanit ovat 
kehitelleet kyselyn Safety Attitudes and Safety Climate Questionnaire (SAQ), jonka 
avulla pystytään mittaamaan ja arvioimaan hoitohenkilökunnan asenteita liittyen sairaa-
loiden turvallisuuskulttuuriin. Muun muassa organisaatioon liittyvät tekijät kuten turvalli-
suuskulttuuri- ja moraali, työympäristöön liittyvät tekijät kuten hoitohenkilökunnan mää-
rä tai riittävä tuki johtajilta, tiimiin liittyvät tekijät kuten tiimityöskentely ja valvonta sekä 
henkilökuntaan liittyvät tekijät kuten liiallinen itsevarmuus ovat tekijöitä, jotka vaikutta-
vat hoitohenkilökunnan työskentelyyn. Heidän asenteensa näitä ja muita tekijöitä koh-
taan ovat yksi osa organisaation turvallisuuskulttuuria. Innostus turvallisuuskulttuuri-
kyselyn tekemiseen juontaa juurensa muun muassa ydinvoimaloiden ja Nasan (Na-
tional Aeronautics and Space Administration) turvallisuuskäytännöistä. Kyselyn avulla 
mitataan asenteita tiimityöskentelyä, turvallisuutta, työtyytyväisyyttä, johtajuutta, työ-
olosuhteita ja stressinsietokykyä kohtaan. Kysymyksiä on yhteensä 60 ja niihin vasta-
taan hyödyntäen Likert-asteikkoa (täysin erimieltä – täysin samaa mieltä). Lopussa on 
myös avoimia kysymyksiä kuten millä kolmella eri tavalla potilasturvallisuutta pystyttäi-
siin parantamaan sinun osastollasi? Jokaisessa kyselyssä on myös yhteistyöhön ja 
kommunikaatioon liittyvä kohta, jossa pyydetään kertomaan yhteistyön ja kommunikaa-
tion laadusta eri ammattiryhmien kanssa. (Sexton JB ym. 2006, 1-3.) 
WalkRounds™-konsepti on laajalle levinnyt tekniikka potilasturvallisuuden kehittämi-
sessä ja siitä on kehitelty myös erinimisiä versioita. Yksi näistä on Management-By-
Walking-Around (MBWA). Tämä konsepti on alun perin lähtöisin Hewlett-Packard yhti-
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östä. MBWA tukeutuu vahvasti johtajien innokkuuteen tehdä säännöllisiä, oppimiseen 
painottuneita vierailuita heidän johtamien sairaaloiden osastoilla. Tarkoituksena on 
nähdä ongelman taustat, sillä tämä edesauttaa ratkaisua. MBWA:ssa sairaalan johtajat 
tarkkailevat eri prosesseja kuten lääkkeen antamista tai sairaanhoitajien ja lääkärien 
välisiä työskentelyeroja. (Tucker ym. 2013, 1-7.) Sairaaloiden johtajien ei välttämättä 
tarvitse osallistua turvallisuuskävelyihin, vaan heidän sijastaan kävelyihin voi osallistua 
pelkästään eri osastojen johtavat lääkärit ja hoitajat. Tämä eroaa niin sanotusta perin-
teisestä turvallisuuskävelystä niin, että kävelyt tehdään useammin ja niihin osallistuu 
väkeä kaikista ammattiryhmistä. Aikaa ei ole myöskään rajattu, vaan pyritään teke-
mään kävelyitä mihin tahansa kellonaikaan tai viikonpäivänä. Tarkoituksena on, että 
jokaisen turvallisuuskävelyn vetää eri lääkäri-hoitajapari, jotka sitten keräävät ja kokoa-
vat esille tulleet asiat yhteen, raportoivat ne eteenpäin ja laittavat alulle kehittämis-
hankkeita. Lääkäri-hoitajaparin tarkoituksena on lisätä vastuuta eri ammattiryhmien 
välillä. (Taylor ym. 2013, 396–397.) 
Yleisesti turvallisuuskävelyillä voidaan osoittaa johdon sitoutuminen potilasturvallisuu-
den parantamiseen sekä mahdollistaa avoin keskustelu ja osaston pieniinkin turvalli-
suuspuutteisiin puuttuminen. Tärkeää on, että turvallisuuskävelyt johtavat todellisiin 
muutoksiin sekä kierroilla havaittujen puutteiden tai vikojen korjaamiseen. (Haatainen 
ym. 2017, 59.) 
4.2 Turvallisuuskävelyihin osallistujat 
Turvallisuuskävelyihin ovat osallistuneet toimitusjohtajat, ylihoitajat, osastonlääkärit, 
osastonhoitajat, sairaanhoitajat, fysioterapeutit, lähihoitajat ja osastosihteerit. Seuraa-
vaan taulukkoon (Taulukko 3) on tehty yhteenveto turvallisuuskävelyihin osallistuneista 
henkilöistä. Taulukosta käy ilmi, että potilaat ovat olleet turvallisuuskävelyillä mukana 
ainoastaan yhdessä opinnäytetyössä käytetyssä julkaisussa, ja siinä on tutkittu turvalli-
suuskävelyiden vaikutusta potilasturvallisuuteen pitkäaikaishoidossa. Sekä edellä mai-
nitussa että toisessa pitkäaikaishoidosta kertovassa julkaisussa potilaiden lähiomaiset 
on otettu turvallisuuskävelyihin mukaan. Ainut julkaisu, joka ei käsittele pitkäaikaishoi-
toa kertoo philadelphialaisesta lastensairaalasta, jossa vanhemmat osallistuvat käve-
lyihin ja heidän huomioimisen merkitys hoidossa korostuu.   
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Taulukko 3. Turvallisuuskävelyihin osallistujat 
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4.3 Turvallisuuskävelyiden hyödyt 
Sekä työntekijät että johtajat painottavat keskinäisen kommunikoinnin tärkeyttä (Zim-
merman ym. 2008, 17; Taylor ym. 2013, 401; Danielsson ym. 2015, 84). Kaikki turvalli-
suuskävelyihin osallistuvat uskovat hyötynä olevan helpomman ja avoimemman kom-
munikoinnin potilasturvallisuudesta ja sen riskeistä (Frankel ym. 2008, 2057; Lim ym. 
2014, 81; Danielsson ym. 2015, 84). Luonteva keskustelu tuo usein ideoita muutosten 
tekemiseen, ja johtajien suora kontakti hoitohenkilökunnan työskentelyyn antaa mah-
dollisuuden nähdä kuinka potilasturvallisuutta toteutetaan käytännössä. Hyötynä huo-
mattiin myös, että johtajat keskustelevat juuri niiden henkilöiden kanssa, jotka työsken-
televät potilaiden parissa. (Danielsson ym. 2015, 84.) Johtajien ottaessa vastuun on-
gelmat tulevat ratkaistua (Richardson ym. 2007, 40; Tucker ym. 2013, 2). 
 
Hoitohenkilökunta ja johtajat uskovat turvallisuuskävelyiden luovan lisääntynyttä tietoi-
suutta potilasturvallisuuteen liittyvistä puutteista ja riskeistä (Danielsson ym. 2015, 85; 
Flynn 2016, 31) sekä parantaa johtajien lisääntynyttä näkyvyyttä (Flynn 2016, 31). Ul-
kopuolisen näkökulma auttaa havaitsemaan tuntemattomia turvallisuuteen liittyviä vaa-
roja. Sekä hoitohenkilökunta että johtajat tuovat esille potilaiden näkökulman tärkeyden 
potilasturvallisuuteen liittyvistä puutteista kävelyiden aikana. Potilasturvallisuuteen liit-
tyvistä epäkohdista tehdään jokaisen sairaalan ammattiryhmän asia, jolloin jokaisella 
on velvollisuus parantaa potilasturvallisuutta ja puuttua havaitsemiinsa epäkohtiin. (Da-
nielsson ym. 2015, 81–85.) 
 
Frankel tuo tutkimuksessaan esille muutaman konkreettisen esimerkin turvallisuuskä-
velyiden aikana esiintyneistä epäkohdista. Eräällä psykiatrian osastolla turvallisuuskä-
velyiden aikana huomioitiin, että osastolle kulkeutuu metallisia ja lasisia astioita val-
vonnasta huolimatta. Ratkaisu tähän on niiden vaihto muovisiin ja pahvisiin astioihin. 
Toinen esille tullut asia on huono tiedonkulku. Päivystyksessä otetuista näytteistä saa-
dut vastaukset eivät siirry poliklinikoille, joten ratkaisuna kehiteltiin yhteinen tietokanta, 
jossa potilaan tiedot näkyvät eri toimipisteissä. Hoitohenkilökunnan arviointi potilastur-
vallisuudesta parantui molemmissa sairaaloissa turvallisuuskävelyiden jälkeen. (Fran-
kel ym. 2008, 2057–2061.) Tutkimuksen aikana havaittiin 321 potilasturvallisuuteen 
liittyvää epäkohtaa, joista marraskuuhun 2012 mennessä ratkaistiin 308. Näitä epäkoh-
tia ovat muun muassa liian vähäinen elvytyskärryjen määrä sekä sairaanhoitajien vä-
häinen määrä osastolla potilassiirtojen aikana. (Lim ym. 2014, 79.) Yksi esimerkki kä-
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velyn aikana ilmenneestä ja sen jälkeen korjatusta viasta oli liian pieni lääkkeenjakotila, 
johon kaksi hoitajaa ei mahtunut yhtä aikaa. Lääkkeenjakohuone muutettiin isompaan 
tilaan. (Tucker ym. 2013, 3.) 
 
Sairaaloissa pystytään paremmin raportoimaan potilasturvallisuuteen liittyvissä asiois-
sa sekä tiedetään oikeat väylät niiden selvittämiseen (Frankel ym. 2008, 2057). Tästä 
hyödystä kertoo myös Montgomery tutkimuksessaan. Turvallisuuskävelyiden alkaessa 
vain pieni osa henkilökunnasta tiesi miten vaaratapahtumat raportoidaan, kun taas 
muutama kuukausi kävelyiden jälkeen vain muutama ei tiennyt raportoinnista. Näin 
ollen hoitohenkilökunnan tietoisuus raportoinnista on lisääntynyt. (Montgomery 2008, 
4.) 
 
Osaston sisällä tapahtuvan turvallisuuskävelyn ideana on, että turvallisuuskävelyihin 
osallistuu vain osastolla työskentelevä henkilökunta. Suhde henkilökunnan sekä osas-
ton esimiesten välillä parani kahdella alueella. Nämä alueet ovat hyvän työskentelyn 
tunnistaminen sekä reagoiminen henkilökunnan esille tuomiin kehitysideoihin. Turvalli-
suuskävelyt luovat uusia prosesseja sekä kommunikaatiota parantavia väyliä, jotka 
edesauttavat tehokkaammassa ongelmanratkaisussa. Osastoja rohkaistaan muutta-
maan turvallisuuskävelyitä osaston työrytmiin sopiviksi. Esimerkiksi joillain osastoilla on 
paljon melua ja liikennettä käytävillä, joten henkilökunta koki enemmän hyötyä keskus-
telusta neuvotteluhuoneessa. Joustavammilla puitteilla turvallisuuskävelyihin osallistuu 
enemmän hoitohenkilökuntaa. (Taylor ym. 2013, 401–402.) Kuukausittain järjestetyt 
turvallisuuskävelyt koettiin sairaalassa hyödylliseksi. Näin hoitohenkilökunnalla on tar-
peeksi aikaa havaita mahdollisia puutteita potilasturvallisuudessa ja keskustella niistä 
tulevilla turvallisuuskävelyillä. (Lim ym. 2014, 79–82.) 
 
Turvallisuuskävelyiden aikataulun ilmoittaminen etukäteen valmistaa osallistujia kes-
kustelemaan ongelmista kollegoiden kanssa (van Dusseldorp ym. 2016, 546–550). 
Kävelyt on tehokas tapa parantaa yhteistä luottamusta hoitohenkilökunnan ja johtajien 
välillä (Richardson ym. 2007, 40; van Dusseldorp ym. 2014, 2; van Dusseldorp ym. 
2016, 546–550). Erityisesti johtajien jalkautuminen eri yksiköihin on koettu erittäin 
myönteisenä asiana. Turvallisuuskävelyt varmistavat, että henkilökunnalla on tilaisuus 
raportoida kävelyillä havaitsemistaan ongelmista niille henkilöille, joilla on valtaa korjata 
nämä puutteet. (Haatainen ym. 2017, 59.)  
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Julkaisussa tutkitaan turvallisuuskävelyiden vaikutusta hoitohenkilökunnan työuupu-
mukseen ja parempaan potilasturvallisuuskulttuuriin vastasyntyneiden teho-osastolla. 
Turvallisuuskävelyt vaikuttavat positiivisesti potilasturvallisuuteen sekä työyhteisön 
ilmapiiriin. Myös virheistä keskusteleminen helpottuu ja tämän seurauksena todetaan 
vähemmän työuupumusta henkilökunnan keskuudessa. (Sexton ym. 2014, 7.) Turvalli-
suuskävelyiden aikana esille tulleet ongelmat kohdataan sekä niihin puututaan ja rat-
kaisut tuodaan hoitohenkilökunnan tietoisuuteen. (Schwendimann ym. 2013, 416; Sex-
ton ym. 2014, 3.) Positiiviset muutokset potilasturvallisuuteen liittyvässä ajattelussa 
eivät ainoastaan muuttuneet turvallisuuskävelyihin osallistuneiden henkilöiden keskuu-
dessa, vaan myös henkilöiden jotka eivät osallistuneet kävelyihin (Chua ym. 2014, 
260).  
 
4.4 Turvallisuuskävelyiden haasteet ja edellytykset 
Edellytys turvallisuuskävelyille on turvallisuustiimin kokoaminen, jonka tehtävänä on 
koota raportti kävelyiden aikana esille tulleista puutteista ja varmistaa suunnitelman 
tekeminen puutteiden korjaamiseksi (van Dusseldorp ym. 2016, 546). Lisäksi tiimin 
tulee osallistua kolmen tunnin kestoiseen työpajaan, jossa käydään läpi turvallisuuskä-
velyiden metodeita (van Dusseldorp ym. 2014, 4; van Dusseldorp ym. 2016, 546). Työ-
pajan jälkeen turvallisuustiimi päättää millä osastoilla he haluavat vierailla sekä varmis-
taa siellä selkeän kommunikoinnin sekä turvallisuuskävelyiden tarkoituksen ja tavoit-
teet. Palautteen antaminen sovitussa ajassa osastoille sekä muutosten seuranta erityi-
sesti silloin kun toimitusjohtaja ei osallistunut kävelyihin, on hankalaa. Yksi turvallisuus-
tiimeistä kyseenalaisti kävelyiden ajankohdan julkaisemisen etukäteen, koska silloin 
hoitohenkilökunta voisi käyttäytyä parhaalla mahdollisella tavalla. (van Dusseldorp ym. 
2016, 546–550.) Turvallisuuskävelyiden suunnittelu on van Dusseldorpin ja Zimmer-
manin mukaan haaste, sillä se on aikaa vievää, ja kävelyihin osallistuvien johtajien ai-
kataulujen yhteensovittaminen on hankalaa (Zimmerman ym. 2008, 18; van Dussel-
dorp ym. 2016, 550). 
Myös Richardsonin julkaisussa luotiin turvallisuustiimi, johon kuului osaston turvalli-
suuskävelyihin osallistuneita henkilöitä. Kävelyiden jälkeen he saivat listan kävelyiden 
aikana huomatuista turvallisuuspuutteista, järjestivät ne tärkeysjärjestykseen siten, että 
vakavin puute korjataan ensimmäisenä. Turvallisuustiimi oli sitä mieltä, että turvalli-
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suuskävelyiden aikaväliä tulisi muuttaa. Kävelyitä tehdään liian usein, jolloin merkittä-
vämpiä muutoksia on vaikea toteuttaa. Muutosten aikaansaamiseksi vaadittaisiin lisää 
aikaa sekä resursseja. Tutkimuksessa haasteeksi ilmeni hoitohenkilökunnan tiedotta-
minen kävelyistä ja niihin osallistumisesta. Esimerkiksi kolmivuorotyö, pakollinen poti-
lastyö sekä osastolla työskentelevät sijaiset vaikeuttavat osallistumista turvallisuuskä-
velyihin. (Richardson ym. 2007, 40.) Sexton kirjoittaa julkaisuissaan, etteivät kaikki hoi-
tohenkilökunnasta edes tiedä osallistuivatko he turvallisuuskävelyihin vai ei. Tällaisia 
henkilöitä ovat esimerkiksi yövuoroja tekevät tai hoitotyöhön osallistumattomat. (Sexton 
ym. 2014, 6-9.)  
Kävelyiden aikana tulee huomioida myös muut osastolla työskentelevät ammattiryhmät 
sekä heidän osuutensa potilasturvallisuuteen. Tällaisia ammattiryhmiä ovat esimerkiksi 
laitoshuoltajat ja sihteerit. Toisinaan hoitohenkilökunta vaikuttaa haluttomalta paljasta-
maan tarpeellisia toimintoja potilasturvallisuuden kehittämiseksi, sillä he pysyisivät mie-
luiten vanhoissa käytännöissä. Henkilökunnalla on myös tapana kuvailla jo muutettuja 
puutteita turvallisuudessa kuin tuoda esille mahdollisia parantamiskohteita. Suurin 
haaste tutkimuksessa on kuitenkin syvälle juurtuneiden toimintatapojen uudistaminen. 
(Richardson ym. 2007, 39–41.) Jos turvallisuuskävelyt menevät enemmän osaston 
henkilökunnan työnteon tarkkailun puolelle, on riskinä, että hoitohenkilökunta alkaa 
peitellä virheitään eikä potilasturvallisuuden kehittäminen onnistu. (Martin ym. 2014, 
308). 
Haasteena kerrotaan olevan vähäinen osallistujamäärä ja etenkin kokeneempien työn-
tekijöiden vähäinen osallistuminen turvallisuuskävelyihin (Lim ym. 2014, 82). Julkaisus-
sa viitataan myös Frankelin tutkimukseen vuodelta 2008, jossa huomioidaan kävelyillä 
havaittujen puutteiden olevan sidoksissa osallistujien ammattiryhmään. Sairaanhoitajat 
keskustelevat ensisijaisesti operatiivisista ongelmista, kun taas lääkärit tapaavat keskit-
tyä kliinisiin päätöksenteko-ongelmiin. (Frankel ym. 2008, 2057.) 
Turvallisuuskävelyihin osallistuneet antoivat palautetta kävelyn aikana täytettävästä 
kyselykaavakkeesta, sillä jos kysymyksiä olisi ollut vähemmän, olisi aikaa jäänyt 
enemmän turvallisuuskävelyn loppuun saattamiselle. Kyselyiden antaminen etukäteen 
osastoille ei tuottanut toivottua keskustelua ja valmistautumista tulevaan kävelyyn. Tur-
vallisuuskävelyiden jälkeen johtajilta ja turvallisuustiimiltä saatu palaute turvallisuuskä-
velyn laadusta ja mahdollisista muutostöistä oli odotettua vähäisempää. Turvallisuus-
kävelyiden raportointimenetelmänä käytetään Excel-taulukkoa, jonka täyttämiseen ai-
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kaa menee alle tunti. Tästä huolimatta osallistujat toivovat helpompaa raportointimene-
telmää. (Zimmerman ym. 2008, 17–19.) 
Turvallisuuskävelyiden edellytyksiksi kuvaillaan niiden toteuttaminen kerran viikossa. 
Vaikka johdon edustajat saattavat vaihtua, on ihannetapaus kuitenkin se, että jokainen 
senioritason johtaja osallistuisi turvallisuuskävelyihin vähintään kerran viikossa. Edelly-
tys hyvälle osallistujamäärälle on kävelyistä etukäteen ilmoittaminen hyvissä ajoin. En-
nen kävelyn alkamista tulee sopia, kuka toimii kävelyn vetäjänä sekä kuka kirjaa mah-
dolliset esille tulleet puutteet. Kävelyiden aikana tulee keskittyä ainoastaan turvalli-
suusasioihin, ettei keskustelu ajaudu epäolennaisiin asioihin. Tässä hyödynnetään 
osastolla tehtyjä HaiPro-ilmoituksia. Turvallisuuskävelyn päätteeksi tulee laatia suunni-
telma muutosten aikataulutuksesta. Organisaation johdolle raportoidaan viimeistään 
vuoden kuluessa tehdyistä muutostöistä. (Haatainen ym. 2017, 59.) 
Turvallisuuskävelyt ovat aikaa vieviä. Kävelyiden kesto tutkimuksessa oli kaksi tuntia ja 
jaettu neljään vaiheeseen. Ensimmäinen vaihe kestää 40 minuuttia, jossa sairaalan 
johtajat kävelevät osastoilla ja keskustelevat hoitohenkilökunnan kanssa töiden yhtey-
dessä. Toinen vaihe kestää myös 40 minuuttia, jolloin keskustelulle on järjestetty oma 
aika sekä tila. Kolmannen vaiheen kesto on kymmenen minuuttia, tällöin johtajat tiivis-
tävät keskusteluissa esille tulleet asiat. Neljännessä vaiheessa sairaalan johtajat sekä 
osastojen esimiehet keskustelevat keskenään ja suunnittelevat mahdollisia muutostöitä 
potilasturvallisuuden suhteen. Tähän viimeiseen vaiheeseen on varattu aikaa 30 mi-
nuuttia. (Danielsson ym. 2015, 85–86.) 
Epäilyksiä tuodaan esille myös hoitohenkilökunnan ja osaston esimiesten taholta siitä, 
onko turvallisuuskävelyillä oikeasti merkitystä ja potentiaalia parantaa potilasturvalli-
suutta. Epäilyksiä tulee myös siitä, antaako kävelyiden aikana käytävät keskustelut 
pirstaleisen ja epätäydellisen kuvan potilasturvallisuudesta ja riskeistä organisaation 
sisällä. Sairaaloiden johtajien taholta riskinä on, että turvallisuuskävelyt johtavat epä-
realistisiin odotuksiin potilasturvallisuuden parantamiseksi, toisin sanoen kehittämiside-
at ovat liian suuria ja monimutkaisia toteuttaa lyhyessä ajassa. (Danielsson ym. 2015, 
85–91.) Turvallisuuskävelyiden mahdollisia negatiivisia vaikutuksia ovat myös hoito-
henkilökunnan halukkuus parantaa potilasturvallisuutta, jos kävelyiden aikana esille 
tuodut ongelmat ja epäkohdat eivät korjaannu. Johtajien osallistuminen turvallisuuskä-
velyihin oli hyödyllistä ainoastaan silloin, jos ongelmiin saatiin ratkaisu. (Tucker ym. 
2013, 1-2.) 
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Hoitohenkilökunta haluaa usein keskustella ongelmista, jotka eivät liity selkeästi poti-
lasturvallisuuteen kuten ongelmat infrastruktuurissa ja jättävät huomioimatta tärkeäm-
mät asiat kuten yhteistyö ja kommunikointi. Tärkeintä turvallisuuskävelyissä on se, että 
sairaaloiden johtajat saavat kuulla suoraan hoitohenkilökunnalta potilasturvallisuuteen 
liittyvistä epäkohdista ja ongelmista. Sairaaloiden johtajilla tulee olla myös oikeanlainen 
asenne esille tulleita ongelmia kohtaan. Näin ei kuitenkaan aina ole. Kyseissä tutki-
muksessa tuli esille ristiriitaisia asenteita kuten hoitohenkilökunnan esille tuomien on-
gelmien väheksymistä johtajien tasolta. Ongelmia nimitettiin myös tyhmiksi ja roskaksi. 
Tämän kaltaiset kommentit tulivat johtajilta, joilla ei ollut työkokemusta hoitoalalta. Joh-
tajat kontrolloivat myös usein keskustelua esimerkiksi määräämällä mistä asioista pitää 
puhua ja mistä ei. (Rotteau ym. 2014, 2-4.) 
4.5 Yhteenveto tuloksista 
Opinnäytetyötä ohjaavien kysymysten vastauksista on tehty yhteenvetona juliste (Kuva 
2). Julisteen tarkoituksena on yksinkertaistaa lukijalle turvallisuuskävelyihin osallistujat 
sekä niiden tarkoituksen, hyödyt, haasteet ja edellytykset. Juliste toimii apuna potilas-
turvallisuuden kehittämisessä sairaalaympäristössä.  
Tarkoituksena on johtajien jalkauttaminen osastoille ja yhdessä hoitohenkilökunnan 
kanssa keskusteleminen mahdollisista potilasturvallisuuteen liittyvistä ongelmista. 
Muutamissa julkaisussa myös omaiset sekä potilaat ovat osallistuneet 
turvallisuuskävelyihin. Hyötyinä turvallisuuskävelyillä on muun muassa johtajien 
ottaman vastuun lisääntyminen, potilasturvallisuuteen liittyvien epäkohtien esille 
tuominen, vaaratapahtumista raportoinnin lisääntyminen sekä johtajien että 
hoitohenkilökunnan välisen kommunikoinnin paraneminen liittyen potilasturvallisuuteen. 
Turvallisuuskävelyiden haasteina pidetään vähäistä osallistujamäärää esimerkiksi 
vuorotyön tai pakollisen potilastyön vuoksi sekä syvälle juurtuneiden toimintatapojen 
uudistaminen. Toisaalta turvallisuuskävelyiden valmistelu luonnehditaan haastavaksi ja 
aikaa vieväksi. Edellytyksinä on kävelyiden hyvä suunnittelu sekä riittävä tiedotus ja 
säännöllinen toteutus. Turvallisuuskävelyitä kehittämään on luotu turvallisuustiimejä, 
jotka vastaavat kävelyiden suunnittelusta ja toteutuksesta.  
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Kuva 2. Yhteenveto opinnäytetyön tuloksista. 
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5 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS 
Opinnäytetyössä noudatetaan hyvää tieteellistä käytäntöä. Rehellisyys, yleinen huolel-
lisuus, tarkkuus tutkimustyössä, tulosten tallentaminen ja esittäminen sekä tulosten 
arviointi ovat tärkeässä asemassa opinnäytetyötä tehdessä. (TENK 2013.) Tutkimuk-
sen aihe ja tutkimusongelmat tulee määritellä niin, etteivät ne loukkaa mitään potilas- 
tai ihmisryhmää, eettisiä ohjeita noudattaen (Leino-Kilpi & Välimäki 2012, 365). Opin-
näytetyön aiheena on turvallisuuskävelyt, joten se ei loukkaa potilas- tai ihmisryhmiä. 
Turun ammattikorkeakoulu on laatinut ohjeet opinnäytetyön tekemiseen, joita tässä 
työssä on tarkoin noudatettu. Tutkimuslupaa tai rahoitusta ei opinnäytetyöhön tarvita, 
koska se tehdään narratiivisena kirjallisuuskatsauksena käyttäen jo aiemmin tutkittua 
tietoa.  
Reliabiliteetilla eli luotettavuudella tarkoitetaan tulosten tarkkuutta ja mittaustulosten 
toistettavuutta. Luotettavuuteen heikentävästi vaikuttavia asioita ovat muun muassa 
asian ymmärtäminen eri tavalla kuin tutkija on sen ymmärtänyt tai vastaajan väärä vas-
taus kysyttyyn asiaan. ( Vilkka 2015, 194.) Reliabiliteetti voidaan tuoda ilmi usealla eri 
tavalla. Esimerkiksi kahden arvioijan päädyttyä samaan tulokseen on tulos luotettava 
tai jos samaa asiaa tai henkilöä tutkitaan useampaan kertaan ja saadaan täysin sama 
tulos, voidaan todeta tulokset luotettaviksi. (Hirsjärvi ym. 2009, 231.) Tämän opinnäyte-
työn luotettavuutta lisää myös se, että molemmat tekijät ovat lukeneet ja kääntäneet 
julkaisut englannin kielestä suomen kieleen sekä hakeneet vastaukset kysymyksiin ja 
verranneet niiden vastaavuutta. Opinnäytetyössä käsiteltiin vain yhtä suomenkielistä 
asiantuntija-artikkelia ja muut julkaisut olivat englanniksi. Julkaisujen teksti oli ymmär-
rettävää sekä helppolukuista, mutta luotettavuuteen alentavasti vaikuttaa tekstin kään-
täminen kielestä toiseen, koska kääntämisen aikana asioiden ja lauseiden merkitys 
saattaa muuttua.  Luotettavuutta lisää myös se, että tekijät ovat työpaikoilla osallistu-
neet ohjattuihin turvallisuuskävelyihin ja opiskelleet potilasturvallisuutta.  
 Aineiston lähteet ovat valittu kriittisesti, ja ne kohtaavat asetettujen tutkimuskysymys-
ten kanssa. (Niemi ym. 2006, s. 145 - 146.) Tämä lisää opinnäytetyön luotettavuutta. 
Luotettavuuteen vaikuttaa opinnäytetyössä käytettyjen lähteiden aikarajaus, joka on 
kymmenen vuotta. Julkaisut on rajattu myös niin, että saatavilla on julkaisujen koko 
teksti. Opinnäytetyössä käytetty tiedonhaku ja siihen valittu aineisto noudattavat eetti-
siä periaatteita. Tiedonhaku on toteutettu Turun AMK:n tarjoamissa tietokannoissa. 
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Hakusanat ja sähköiset tietokannat on esitelty taulukoissa 1 sekä hakutulokset taulu-
kossa 2. Osuvien hakusanojen kuten englanninkielistä vastinetta sanalle turvallisuus-
kävely oli alkuun vaikea löytää. Kokeilemalla eri hakusanoja sekä lukemalla jo löytynei-
tä julkaisuja löytyi kuitenkin nopeasti useita hyviä hakusanoja. Vaikka hakusanoja pyrit-
tiin yhdistelemään, oli tuloksia joissain hakusanoissa jopa miljoona. Tämä voi osaltaan 
vaikuttaa heikentävästi hakuprosessin toistettavuuteen. 
Validiteetti eli pätevyys määrittelee tutkimuksessa sitä, onko mitattu juuri sitä mitä oli 
tarkoituskin. Ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan tulosten yleistettävyyttä tutkimuksen 
ulkopuoliseen perusjoukkoon, esimerkiksi voiko kansainvälisiä tuloksia yleistää suoma-
laiseen terveydenhuoltoon. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 189.) Tässä 
opinnäytetyössä käytetyt julkaisut ovat yhtä lukuun ottamatta kansainvälisiä, joten nii-
den tuloksien yleistettävyydestä suomalaiseen terveydenhuoltoon ei voida olla varmo-
ja. Tämä opinnäytetyö vastaa STEPPI- hankkeelta saatua aiheitta ja on näin ollen pä-
tevä. 
Tieteellisellä varkaudella tarkoitetaan plagiointia. Siinä toisten ideoita, tutkimustuloksia 
tai sananmuotoja esitetään omana. Tiedon plagiointi ilmenee yleensä epämääräisenä 
viittaamisena tai lähdeviitteiden puuttumisena. Huolimatta tieteellisen varkauden muo-
dosta, on se aina tuomittavaa. (Hirsjärvi ym. 2009, 122.) Tässä opinnäytetyössä käyte-
tyt julkaisut on käännetty englannin kielestä suomen kieleen, näin ollen plagioinnilta on 
vältytty, lukuun ottamatta lakitekstiä, joka on lainausmerkeissä. Alkuperäisten lähteiden 
käyttäminen on suositeltavaa, sillä niihin tutustuminen kertoo usein miten tieto on saat-
tanut muuttua moninkertaisissa lainausketjuissa. Esimerkiksi eri koulutusten oppi- ja 
käsikirjat eivät kelpaa lähteiksi, sillä niissä esiintyvä tieto on kulkeutunut useamman 
käden kautta. (Hirsjärvi ym. 2009, 113.) Tässä opinnäytetyössä on pyritty käyttämään 
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6 POHDINTA 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa turvallisuuskävelyitä narratiivista kir-
jallisuuskatsausta hyödyntäen. Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä hoitohenkilökunnan 
tietoa turvallisuuskävelyistä ja niiden hyödyistä sairaaloissa sekä edistää kokonaisval-
taista potilasturvallisuuskulttuuria. Tähän opinnäytetyöhön haettujen julkaisujen pohjal-
ta tehtiin posteri sairaaloille turvallisuuskävelyiden hyödyistä sekä haasteista potilastur-
vallisuutta parantamaan.  
Turvallisuuskävelyt tarkoittavat tässä opinnäytetyössä käytettyjen julkaisujen mukaan 
sairaaloiden johtajien jalkauttamista osastoille potilasturvallisuuden edistämiseksi. Yh-
dessä hoitohenkilökunnan kanssa johtajat käyvät läpi mahdollisia potilasturvallisuutta 
vaarantavia tekijöitä ja jo tapahtuneita vaaratapahtumia. Turvallisuuskävelykonsepti sai 
alkunsa vuonna 2003, kun Amerikassa kehiteltiin uusia järjestelmiä terveydenhuolto-
alalle (Frankel 2003, 17). Näitä kehiteltäessä esiin nousi ajatuksia sairaaloiden johtaji-
en ja hoitohenkilökunnan välisen yhteistyön merkityksestä potilasturvallisuuteen.  
Turvallisuuskävelyihin osallistuu pääsääntöisesti sairaaloiden eritasoiset johtajat ja 
hoitohenkilökuntaa. Sairaanhoitajilla näyttää olevan suurin osallistumisprosentti, sillä 
he ovat osallistuneet turvallisuuskävelyihin jokaisessa opinnäytetyönjulkaisussa, kun 
taas sairaaloiden johto, mukaan lukien toimitusjohtajat, johtavat ylilääkärit, ylilääkärit ja 
ylihoitajat eivät ole julkaisuissa osallistuneet oman sairaalansa jokaiseen turvallisuus-
kävelyyn. Vähiten oman sairaalansa turvallisuuskävelyihin osallistuivat lähiomaiset 
sekä potilaat. Poikkeuksena pitkäaikaishoidosta kertova julkaisu (Van Dusseldorp 
2014), jossa potilaat ja omaiset otettiin kävelyihin mukaan. Omaisten sekä potilaiden 
merkitys potilasturvallisuuden edistämisessä tulisi huomioida, sillä potilaat kokevat suu-
rimman vaikutuksen vaaratapahtumista. Kävelyihin osallistuminen on myös tärkeää, 
koska potilailla sekä omaisilla ei välttämättä ole sellaista tietopohjaa potilasturvallisuu-
desta kuin sairaalan henkilökunnalla eivätkä he näin ollen aina kykene toimimaan tur-
vallisesti mahdollisissa vaaratilanteissa.  
Vastauksia haettiin myös turvallisuuskävelyiden hyödyistä, joita ovat muun muassa 
helpompi ja avoimempi kommunikointi sekä johtajien lisääntynyt vastuu. Avoimuus 
työyhteisössä voi parantaa monenkin henkilökuntaan kuuluvan jäsenen työskentelymo-
tivaatiota sekä näin ollen myös parantaa työn jälkeä. Tämä vaikuttaa erittäin suuresti 
potilasturvallisuuteen sekä potilaiden yleiseen hyvinvointiin. Turvallisuuskävelyiden 
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myötä raportointi potilasturvallisuuteen liittyvissä asioissa on parantunut sekä hoito-
henkilökunnan tietoisuus raportoinnista ja sen merkityksestä on lisääntynyt.  
Hyötyjen lisäksi julkaisuissa turvallisuuskävelyillä huomattiin olevan myös haasteita ja 
edellytyksiä. Haasteista suurimpana pidetään turvallisuuskävelyiden kestoa sekä aikaa 
joka kuluu niiden valmisteluun. On huomattu, että aikaa turvallisuuskävelyiden läpi-
käymiseen voi kulua jopa kolme tuntia. Sairaaloissa henkilökunnalla ei pääsääntöisesti 
ole resursseja käyttää useita tunteja potilastyöstä muihin asioihin. Kävelyiden pitkäkes-
toisuuden lisäksi suurena haasteena on kävelyihin osallistuvien johtajien sekä hoito-
henkilökunnan aikataulujen yhteensovittaminen. Johtajien työasema saattaa sijaita 
muualla kuin sairaalassa ja jo pelkästään se tuo ongelmia yhteensovittamiseen. Kehit-
tämisideana tähän siis olisi, että turvallisuuskävelyiden ajankohdista sovittaisiin riittä-
västi etukäteen, ja näin ollen kaikki osanottajat pääsisivät paikalle. Näitä haasteita lie-
ventämään on osissa sairaaloissa kehitetty turvallisuustiimi, joka vastaa vain kävelyi-
den järjestelyistä. Sujuvuuden kannalta näitä turvallisuustiimejä tulisi olla jokaisessa 
sairaalassa. 
Potilaat sekä omaiset eivät yhtä julkaisua lukuun ottamatta osallistuneet turvallisuuskä-
velyihin ollenkaan. Jatkotutkimusaiheena siis on potilaiden ja omaisten merkitys hoito-
työssä sekä heidän näkemystensä ja mielipiteidensä hyödyntäminen potilasturvallisuu-
den kehittämisessä. Potilaat sekä omaiset tulisi myös ottaa rohkeammin mukaan tur-
vallisuuskävelyihin. Toisaalta voidaan pohtia, onko mahdollista hyödyntää potilaita tur-
vallisuuskävelyissä esimerkiksi erikoissairaanhoidon yksiköissä muun muassa suuren 
potilasvaihtuvuuden tai vakavien sairauksien vuoksi. Tässä opinnäytetyössä käytetyt 
julkaisut ovat yhtä suomalaista julkaisua lukuun ottamatta ulkomaalaisia, joten turvalli-
suuskävelyitä sekä niiden merkitystä potilasturvallisuuden parantamiseen Suomessa 
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